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Az Alzheimer-kór progresszív, neurodegeneratív be-
tegség, gyógyítására jelenleg nem ismer módot az or-
vostudomány, viszont a betegek és hozzátartozóik ter-
hének csökkentésére nagy szükség van. Elemzésünk a
rivasztigmin hatóanyagú transzdermális tapasz költség-
hatékonyságát vizsgálja a betegség kezelésében, a ha-
zai költségadatok figyelembevételével. A hatóanyag
kapszula gyógyszerformája Magyarországon 1998 óta a
társadalombiztosítás által támogatott. Az új transzder-
mális gyógyszerforma eredményességi elônyeit figye-
lembe vevô egészség-gazdaságtani modell segítségé-
vel végeztük költséghatékonysági számításainkat,
melyben komparátorként a gyógyszeres kezelés nélküli
standard betegellátást használtuk. A modell eredmé-
nyei szerint a rivasztigmin hatóanyagú transzdermális
tapasszal végzett kezelés alkalmazásával egy minôség-
gel korrigált életév megvásárlása 3,9 millió Ft-jába kerül
a finanszírozónak. Ez az érték a magyarországi gyógy-
szer-befogadási gyakorlat szerint költséghatékony terá-
piának minôsíthetô. Az érzékenységi vizsgálatok a mo-
dell robosztusságát igazolták. 

Alzheimer’s disease is a progressive neurodegener-
ative disease with currently no cure. Standard treatment
tools and pharmacological therapy provide some ma-
nagement of the disease and ease the burden of patients
and carers. This economic model estimates the incre-
mental costs and QALYs associated with rivastigmine
patch as compared to best supportive care from the
perspective of the Hungarian social and health care.
The original model was developed by the University of
Sheffield (School of Health and Related Research,
ScHARR) and was adapted to Hungarian circum-
stances. The results show that rivastigmine patch is
estimated to provide an additional 0.11 QALYs at an
additional cost of 422 293 HUF per patient, giving a
cost-utility of 3 924 450 HUF per QALY gained. The 
sensitivity analyses proved the robustness of the
model. According to our results and Hungarian cove-
rage policy routine rivastigmine patch can be considered
as a cost-effective intervention. 

BEVEZETÉS

A demencia egyre súlyosbodó népegészségügyi problé-
ma, becslések szerint az ezredfordulón Európában körülbe-
lül 5,3 millió ember szenvedett különbözô formáitól. Irodalmi
adatok alapján az összes demencia 50-60%-át adja az
Alzheimer-betegség, így vélhetôen legkevesebb 100 000
Alzheimer-kórban szenvedô beteg él Magyarországon [1].
Elôfordulása az idôskorúak körében jellemzô, prevalenciája
az idôsödéssel egyre nô [2].

Az Alzheimer-kór a központi idegrendszer progresszív,
mentális hanyatlással járó betegsége, kórszövettanilag az
extracelluláris szenilis plakkok és az intracelluláris neurofib-
rilláris kötegek (NFT) felhalmozódásával jellemezhetô.
Mindkét elváltozás hatására pusztulnak az idegsejtek, a szi-
napszisok száma csökken, reaktív gliajelenségek alakulnak
ki [3]. Az Alzheimer-betegség az un. primer degeneratív
demenciák csoportjába tartozik. A betegség lefolyása alatt
számos olyan kognitív (afázia, apraxia, emlékezetzavar) és
nem kognitív (hallucinációk, agresszivitás, indíték és készte-
tési zavar) kórtünet lép fel, amelyek jelentôsen csökkentik a
beteg és a környezetének életminôségét. 

A hazai szakmai ajánlás az Alzheimer-kór kezelésére el-
sôdlegesen az acetilkolin-észteráz gátlókat és egy  N-metil-
D-aszpartát-receptor (NMDA-receptor) agonista  szert  java-
sol [4]. 

A rivasztigmin acetilkolin- és butirilkolin-észteráz-gátló, a
kolinerg neuronokból felszabaduló acetilkolin lebomlásának
lassításával könnyíti meg a kolinerg neurotranszmissziót.
Így Alzheimer-típusú demenciában a rivasztigminnek elô-
nyös hatása van a kolinerg zavar okozta tünetekre [5]. A ha-
tóanyag orális gyógyszerformája (kapszula) 1998-ban törzs-
könyvezésre került; az európai államok többségében hozzá-
férhetô. A transzdermális tapasz (Exelon 4,6 mg/24 óra és
9,5 mg/24 óra transzdermális tapaszok) 2007-ben kapott
forgalomba hozatali engedélyt az Európai Gyógyszerügy-
nökségtôl (EMEA) és az Egyesült Államok gyógyszer-enge-
délyezési hivatalától (FDA). 

Jelenleg Magyarországon 50%-os támogatásban része-
sülnek a betegség kezelésére rendelhetô specifikus készít-
mények, a 3/a EÜ50-pontban leírtaknak megfelelôen [6].
Európában hazánkban a legalacsonyabb a kezeltek aránya
(részben a jelentôs co-payment miatt) [1], ezért az Egész-
ségbiztosítási Pénztár tervezi a támogatás mértékének
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megemelését 70%-ra [7]. A finanszírozási döntések megho-
zatalához az Exelon tapasz költséghatékonyságának vizs-
gálata fontos segítséget nyújthat. 

MÓDSZERTAN

A költséghatékonysági modell felépítése
Az Exelon tapasz költséghatékonyságát vizsgáló erede-

ti, globális modellt a University of Sheffield, School of Health
and Related Research intézetének kutatócsoportja fejlesz-
tette ki. Az Exelon tapasz eredményességét a modell az
Alzheimeres betegek mentális állapotát mérô MMSE pont-
szám alapján, az IDEAL vizsgálat [8] eredményeit extrapo-
lálva becsüli. A modell a betegpopuláció átlagos MMSE
pontszáma alapján számszerûsíti, hogy hány beteg kerül el-
látóintézetbe, és ezen keresztül a betegellátással kapcsola-
tos költségeket, illetve a betegek egészséggel kapcsolatos
életminôségét is kiszámolja. Ennek megfelelôen az eredmé-
nyességet 3 mutató fejezi ki: megnyert MMSE pont (az alter-
natív terápiához képest jobb mentális állapot az MMSE ská-
la szerint), intézményben töltött napok számának csökkené-
se, és a megnyert életminôséggel korrigált életévek (QALY).
A terápia költséghatékonyságát a megnyert MMSE pontra
jutó inkrementális költség (költség/MMSE pont) és a meg-
nyert QALY-ra jutó inkrementális költség (költség/QALY) jel-
lemzik. 

A modell 5 éves idôtávon számol, a komparátor a gyógy-
szeres kezelés nélküli standard betegellátás. A modell költ-
ségoldalán a társadalombiztosítás és a szociális- valamint
az önkormányzati rendszer kiadásait egyaránt figyelembe
vettük, ugyanis a betegség társadalmi terheit nemcsak az
Egészségbiztosítási Pénztár viseli, hanem az államháztar-
tás más alrendszerei is (például önkormányzatok, vagy a
központi költségvetés). Így a modell egyfajta társadalmi (ál-
lamháztartási) nézôpontot tükröz, azonban alapvetôen fi-
nanszírozói megközelítésû, hiszen a betegek és hozzátarto-
zóik költségeit nem veszi figyelembe. A nemzetközi ajánlá-
sok alapján a modellben azoknál a betegeknél, akiknek az
MMSE értéke 10 pont alatt van, a terápia befejezettnek te-
kinthetô [9]. A hazai egészség-gazdaságtani ajánlásnak
megfelelôen az egészségnyereséget és a költségeket is évi
5%-os diszkontrátával vettük figyelembe [10], a költségeket
2008-as árakon számoltuk. A diszkontráta változtatását és a
gyógyszeres kezelés MMSE értékek alapján történô befeje-
zését a modellben érzékenységelemzéssel vizsgáltuk. Az
elemzés során hat hónapos modellciklusokkal számoltunk.

Klinikai vizsgálat
A rivasztigmin hatóanyagú tapasz hatásosságát, tolerálha-

tóságát és biztonságosságát igazoló adatokat az IDEAL vizs-
gálatból nyertük [8]. A vizsgálatba a betegek beválogatása a
Mini-Mental Teszt (MMSE) alapján történt. A skála 30 pontig
terjed, 21-26 pontig beszélünk enyhe Alzheimer-kórról, 10-20
pont között középsúlyos, míg 10 pont alatt súlyos betegség-
ségrôl [11]. Az IDEAL alapvizsgálat 24 hétig tartott, ezért a

hosszú távú adatokhoz az MMSE adatok extrapolációjára volt
szükség [12], amelynek eredményét az 1. ábra mutatja:

Mendiondo vizsgálata alapján az 1 MMSE pont csökke-
nése és az eltelt idô közötti összefüggést az alábbi egyenlet
írja le [12]:

1 pontos MMSE csökkenésig eltelt idô = 

0,00334*MMSE2
t0-0,073*MMSEt0+0,6013

ahol MMSEt0 mutatja a beteg induló MMSE értékét. 
Az elemzés során azt feltételeztük, hogy ha egy beteg

abbahagyja a rivasztigmin kezelést, akkor arra az MMSE
szintre kerül, ahol ugyanannyit idô után kezelés nélkül lett
volna. A betegek halálozási rátája között a kétféle terápia
alapján nem tettünk különbséget. Ugyanakkor alapesetben
a betegek halálozási kockázatát a betegség súlyossága
szerint változtattuk (a súlyosabb esetek halálozási kockáza-
ta magasabb volt [13]). A halálozási ráta változtatását Gan-
guli és munkatársainak vizsgálata alapján érzékenysége-
lemzésben vizsgáltuk [14].

Költségek számítása
Mind a 4,6 mg, mind pedig a 9,5 mg hatáserôsségû, 30

darabos tapasz fogyasztói ára 22 530 forint [15], az ebbôl
számított éves gyógyszerköltség 274 115 forint. A gyógy-
szerköltség mellett figyelembe vettük azokat az intézményi
költségeket (pl. idôsek otthona), melyeket az államháztartás
finanszíroz, és a bentlakásos demens betegek ellátása kap-
csán merülnek fel. Ez 700 000 és 800 000 forint között van
évente. Konzervatív módon 700 000 Ft/fô/évvel számoltunk,
ami az idôsek otthonában az átlagos ápolási szükséglet
alapján felmerült összeget takarta [16](REF: 3. számú mel-
léklet a 2007. évi CLXIX. törvényhez (a Magyar Köztársaság
2008. évi költségvetésérôl)). 

Az otthonukban élô, de nappali intézményi ellátásra szo-
ruló demens betegek ellátásának költségei a következôkép-
pen alakultak [16]:
• Nappali intézményi ellátás (csak munkanapokon) 150 000

Ft/év idôskorúak számára
• Demens betegek és fogyatékkal élôk számára a nappa-

li intézményi ellátás 465 000 Ft/év
A 2005-ben az ellátás valamely formájában résztvevôk

számát az 1. táblázat mutatja:

1. ábra 
Extrapolált eredményességi adatok a költséghatékonysági modell-
ben (5 év, alapeset)
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A minta alapján 175 200 Ft/fô/évi átlagköltséggel szá-
moltunk. Sokan nem kerültek nappali intézménybe, azon-
ban szociális étkeztetésre, vagy házi segítségnyújtás igény-
bevételére szorultak. Az elôbbi évente személyenként 
82 000, utóbbi 190 000, míg az együttes ellátás 272 000 fo-
rintot jelent, ezt mutatja a 2. táblázat:

A fentiek szerint 139 100 forintos súlyozott átlagköltsé-
get kaptunk évente egy fôre számítva. Azzal a feltételezés-
sel éltünk, hogy az enyhe kognitív zavarban lévôk csak a
szociális étkeztetést veszik igénybe, az enyhe demensek
(20-25 MMSE) a házi segítségnyújtást is, míg a középsúlyos
és súlyos demenciában szenvedôk intézményi ellátásban
részesülnek. Végül számításba kellett venni a kezeléssel
összefüggô monitorozási költségeket is. A betegek moni-
torozására háromhavonta van szükség, és évente ez 17 252
forintot jelent betegenként, amely az alábbi vizsgálati ré-
szekbôl áll össze (3. táblázat) [17]:

A modell hasznosság értékei és az intézménybe 
kerülés valószínûsége

Alapesetben a modell a hasznosság értékek számításá-
nál Brazier eredményeire támaszkodik [18], aki a betegek
MMSE pontszáma és az állapotuk életminôséget kifejezô
hasznossága között írt fel függvényszerû kapcsolatot. Esze-
rint 1 MMSE pont csökkenés átlagosan mintegy 0,03-mal

csökkenti a hasznosságot. Az érzékenységelemzésben
más hasznosság értékeket is teszteltünk: Neumann tanul-
mányában a Health Utilities Index 2 és 3 verziójával (HUI2
és a HUI3) a betegeket a betegség súlyossága és az ellátás
helye szerint rétegezte [19]. Számos irodalmi adat támaszt-
ja alá az intézménybe kerülési valószínûség és a betegség
súlyossága (MMSE pontszám) közötti kapcsolatot [20, 21,
22, 23]. Ezek szerint az MMSE pontszám csökkenésével nô
annak a valószínûsége, hogy a beteg ápolási intézménybe
kerül. A magyarországi adatokat az idôsotthonokban élôk
száma és mentális állapota (MMSE pontok), valamint a 75
éves és idôsebb teljes populáció MMSE eloszlásának
összevetésével számítottuk. Az idôsek otthonában élôk
MMSE pont szerinti megoszlására Vincze adatai [24] alap-
ján saját becslést végeztünk, melynek eredményeit a 4. táb-
lázat tartalmazza. A betegek intézménybe kerülése a mo-
dellben ezeknek az értékeknek a felhasználásával történt.  

Az intézménybe kerülési valószínûségeket a modellben
az angol Stewart [22] és a kanadai O’Brian és munkatársa-
inak [20] vizsgálatai alapján érzékenységi elemzéssel tesz-
teltük.

EREDMÉNYEK

A rivasztigmin hatóanyagú tapasz az IDEAL vizsgálat
szerint lassította az Alzheimer-betegség progresszióját. A
vizsgálat eredményeinek ötéves kiterjesztésével egy kezelt
beteg évi 0,11 minôséggel korrigált életévnyereséghez

1. táblázat 
A költséghatékonysági modellhez számításba vett nappali ellátás-
ban részesülôk száma 2005-ben Magyarországon 
(Forrás: [16] és saját számítások)

2. táblázat 
Igénybevételi adatok az intézményen kívüli ellátás költségeinek
számításához 
(Forrás: [16] és saját számítások)

3. táblázat 
Alzheimer-betegek rendszeres vizsgálatakor alkalmazott vizsgála-
tok pontértéke 
(Forrás: [17])

4. táblázat 
Idôsotthonokban élôk MMSE szerinti eloszlása 
(Forrás: saját becslés Vincze 2007 alapján)

5. táblázat 
A költséghatékonysági modell eredményei alapesetben egy beteg-
re ötéves idôtávon
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(QALY) jut. A hazai költségadatok alapján a rivasztigmin ke-
zeléssel elért 0,11 QALY többletköltsége 422 293 forint a
gyógyszeres kezelés nélküli terápiával összehasonlítva. A
megnyert MMSE pontokra számított költség 59 461 forint,
míg az intézményben töltött napok száma 17 nappal csök-
kent 5 év alatt. Az inkrementális költséghatékonysági ráta
szerint egy QALY nyereség 3,9 millió forint többletköltséget
jelent a gyógyszeres kezelés nélküli alternatívához képest.

Érzékenységvizsgálat
A modell egyes paramétereinek változtatásával érzé-

kenységvizsgálatot végeztünk, ennek eredményeit a 2. ábra
mutatja. Az új modellparaméterek használatával kapott
eredmények minden esetben a 3,5-5,1 millió forint közötti
tartományba estek, amely alapján a modell eredményei
robosztusnak mondhatók. Az intézménybe kerülés valószí-
nûségének (lásd 2. ábra: Stewart, O’Brien), az intézményi
költségeknek (lásd 2. ábra: alapeset x 1,2; alapeset x 0,8)
és a halálozási rátának (lásd 2. ábra: Ganguli fix, Ganguli
kockázati ráta) a változtatására viszonylag érzéketlenül rea-
gált a modell (a költséghatékonysági ráta -10% +1%-ot vál-
tozott). A hasznossági értékek bemeneti adatainak változta-
tására (Neumann HUI 2, Neumann HUI 3) érzékenyebben
reagált a modell ( a költséghatékonysági ráta 19-29%-os nö-
vekedésével), de ezekkel a paraméterekkel is a magyar-
országi befogadási gyakorlat alapján vélelmezhetô 5-8 mil-
lió Ft/QALY-s küszöbérték-sávot épphogy eléri a költségha-

tékonysági mutató. Amennyiben a költségeket és a haszno-
kat nem diszkontáljuk, az inkrementális költséghatékonysá-
gi ráta az alapesetnél valamivel kedvezôbb a rivasztigminre
nézve. Ha az idôtávot 3 évre csökkentjük, egy QALY meg-
vásárlása nagyjából 500 000 forinttal kerül többe a finanszí-
rozónak, mint 5 éves elemzési idôhorizont választásával.
Végül vizsgáltuk a kezelés leállítására vonatkozó MMSE ér-
téket is: alacsonyabb MMSE küszöbérték alkalmazásával a
rivasztigmin hatóanyagú transzdermális tapasz költséghaté-
konyságára valamivel kedvezôtlenebb eredményeket kap-
tunk. 

MEGBESZÉLÉS

Az Alzheimer-betegség súlyos terheket ró a betegekre
és hozzátartozóikra, ezen terhek mérséklésében jelentôs
szerepet játszanak az acetilkolin-észteráz gátlók. Az ezen
gyógyszercsoportba tartozó rivasztigmin hatóanyag transz-
dermális tapasz formájában történô adagolásának hatásos-
ságát a klinikai vizsgálatok alátámasztották. Az elvégzett és
itt bemutatott egészség-gazdaságtani elemzés szerint Ma-
gyarországon a rivasztigmin hatóanyagú transzdermális ta-
pasz Alzheimer-kóros betegeken történô alkalmazása a
gyógyszeres kezelés nélküli standard ellátással szemben a
jelenlegi támogatási-befogadási gyakorlat alapján költség-
hatékony eljárásnak minôsíthetô. 

2. ábra 
Az egyváltozós érzékenységi elemzés eredményei
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Alan Brennan az egészség-gazdaság-
tan és döntési modellezés professzora,
a Sheffieldi Egyetem School of Health
and Related Research intézetében a
Health Economics and Decision
Science részleg vezetôje. Közel hetven

munkatárs kutatási, oktatási és konzultációs tevékenységét
irányítja. Legfontosabb érdeklôdési területe a matematikai
modellezés az egészségügyben. Az utóbbi 20 évben szá-
mos betegség és egészségügyi szolgáltatás modellezését
végezte az Egyesült Királyságban és más országokban. 

A SZERZÔK BEMUTATÁSA

Nagy Balázs közgazdász, 2000-ben
szerzett MSc oklevelet a Debreceni
Egyetem Közgazdaságtudományi Ka-
rán. 2000-tôl 2002-ig az Országos
Egészségbiztosítási Pénztár, 2002-tôl
2004-ig az Egészségügyi Minisztérium
elemzô közgazdásza, ahol fô területe
az irányított betegellátási rendszer.

2003-tól a Debreceni Egyetem doktorandusz hallgatója.
PhD-tanulmányait a 2003-2004-es tanévben a Sheffieldi
Egyetem School of Health and Related Research tanszékén
folytatja. 2004 októberétôl a Sheffieldi Egyetem és Corvinus
Egyetem Közszolgálati Tanszékének kutatási ösztöndíjasa
és tudományos munkatársa. Fôbb érdeklôdési területei:
egészségügyi technológiaelemzés, modellezés, managed
care, egészségbiztosítás, egészségügyi finanszírozás.
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Dr. Szentesi Annamária , orvos-köz-
gazdász (végzettségét a Semmelweis
Orvostudományi Egyetem Általános Or-
vosi Karán és a Budapesti Corvinus
Egyetem Gazdálkodástudományi Ka-
rán szerezte). 1997-ben  neurológus
szakorvosi képesítést nyert. 2001 óta
dolgozik a Novartis Hungária Kft-nél. 

Dessewffy Zoltán 2008-ban szerzett
közgazdász és tanári diplomát a Buda-
pesti Corvinus Egyetemen. 2007-ben
kezdett el dolgozni a Novartis Hungária
Kft. Market Access Osztályán junior
egészségügyi közgazdászként.

Dr. Kalotai Zoltán A Debreceni Orvos-
tudományi Egyetemen általános orvos-
ként szerzett diplomát 1995-ben, majd
a Budapesti Közgazdaságtudományi
Egyetemen MBA diplomát 2002-ben.
Jelenleg az ELTE Gyógyszerpolitika és

Gyógyszergazdaságtan szakirányú képzésének a hallgató-
ja. Rövid klinikusi gyakorlat után 1997-tôl a gyógyszeripar-
ban (Novo Nordisk, Roche) különbözô területeken (sales,
medical, marketing) dolgozott. 2008 januárjától a Novartis
Hungária Kft. Market Access Osztályának az igazgatója.

Skultéty László a GKI Egészségügy-ku-
tató Intézet Kft. ügyvezetôje. 1996-ban
végzett okleveles közgazdászként. 1996-
2002 között a GKI Gazdaságkutató Rt.
kutatásvezetôje. Számos lakossági és

vállalkozói felmérés koordinátora, vezetô elemzôje. 2002-ben
a GKI Egészségügy-kutató Intézet Kft. ügyvezetôjeként indítot-
ta el az egészségügyi vállalkozások gazdasági várakozásai-
nak, valamint az önkormányzatok egészségügyi ellátórend-
szerükkel kapcsolatos véleményének monitorozását.

Dr. Nagy József belgyógyász, az or-
vostudomány kandidátusa, egészség-
ügyi szakmenedzser. 13 éves egyetemi
gyógyító, oktató és tudományos tevé-
kenység után a Richter Gedeon klinikai
kutatási igazgatója, majd a német
Schering gyógyszerkonszern hazai le-
ányvállalatának ügyvezetôje volt 6
éven keresztül. A Debreceni Orvostu-

dományi Egyetemen a sejten belüli jeltovábbítás mechaniz-
musát tanulmányozta, eredményeit számos külföldi és ha-
zai publikációban, könyvrészletben tette közzé. A 90-es
évektôl a hazai gyógyszerpiac tendenciáinak elemzésével,
majd a bizonyítékokon alapuló orvoslás és az egészségügyi
technológia-értékelés kérdéseivel foglalkozik. Alapító tagja
többek között a Magyar Egészség-gazdaságtani Társaság-
nak és a GKI Egészségügy-kutató Intézetnek, ez utóbbinak
jelenleg is vezetô tanácsadója.

Stratégia és fejlesztés a Mátrai Gyógyintézetben
A Mátrai Gyógyintézet (MÁGY) 75 éves fennállásakor – a tavalyi évben – rendezvénysorozatot indított el,
melynek fô célja a szakma, a lakosság és az Intézmény partnerei részére bemutatni a MÁGY által is végzett
szakmai tevékenységeket, a fejlôdés irányát. Az idei év elsô szakmai rendezvényére 2009. április 22-én került
sor Kékestetôn.
A MÁGY alapvetô, rövid és középtávú stratégiai feladatának tartja az ismét növekvô számú tüdôgyógyászati és kü-
lönösen az onko-pulmonológiai aktív ellátás szakmai fejlesztését, hatékonyságának növelését, valamint a többszak-
más (pulmonológiai, kardiológiai, onkológiai, belgyógyászati, mozgásszervi, gyermek rehabilitáció) szerepének nö-
velését, az intézmény egyedi adottságainak kihasználását, komplex rehabilitációs protokollok létrehozását.
A MÁGY fejlesztési terveinél óriási lehetôséget lát az adekvát orvosi ellátást nyújtó egészségturizmus szakmai és
infrastrukturális lehetôségeinek kialakításában, mert ezzel jelentôs többletforrás vonható be a magyarországi egész-
ségügyi ellátásba.
A MÁGY meggyôzôdése, hogy a meghatározó egészségügyi rehabilitációt végzô intézményeknek szakmailag, szer-
vezetileg együtt kell mûködniük a szociális rehabilitáció felelôseivel.
A rendezvényen bemutatásra kerül a közel 1 milliárdos fejlesztési projekt, mely a MÁGY mintegy egyharmadában biz-
tosítja a környezetkímélô, hatékony, megújuló energiaforrás hasznosítását. TÉ


